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Ruang Lingkup: Asuhan berkelanjutan pada Ny. S meliputi asuhan kehamilan, 
bersalin, nifas, neonatus dan Keluarga Berencana, dikategorikan normal setelah 
dilakukan pengkajian dan pemeriksaan. Diagnosa kebidanan didapatkan pada 
awal pengkajian adalah asuhan kebidanan ibu hamil normal trimester III pada Ny. 
S G2P1A0 umur kehamilan 36
+1
 minggu, normal. Perencanaan dilakukan sesuai 
dengan tujuan asuhan tiap kunjungan. 
Pelaksanaan: pelaksanaan menggunakan observasional deskriptif dengan asuhan 
kebidanan menurut tujuh langkah Varney, data perkembangannya menggunakan 
SOAP. Asuhan komprehensif dilakukan sebanyak 14 kali kunjungan, hamil 
sebanyak 2 kali, persalinan 1 kali, nifas 4 kali, neonatus 5 kali dan Keluarga 
Berencana 2 kali kunjungan. 
Evaluasi: setelah dilakukan asuhan pada Ny. S didapatkan hasil kondisi Ny. S 
adalah hamil normal, persalinan dengan induksi, nifas normal, bayi Ny. S normal 
dan Ny. S menggunakan KB suntik 3 bulan. 
Kesimpulan: asuhan kebidanan berkelanjutan pada Ny. S terdapat kesenjangan 
pada asuhan persalinan yaitu induksi yang tidak sesuai dengan indikasi, VT lebih 
dari 4 jam, dan bayi tidak dilakukan IMD. 
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Scope: The continuity of care on Mrs. S included gestational care, maternal 
delivery care, postpartum care, neonatal care, and family planning care. They 
were categorized as normal ones following the examination and assessment. The 
preliminary diagnosis obtained at the beginning of assessment was continuous 
midwifery care of trimester III of normal gestation on Mrs. S G2P1A0with the 
gestational age of 36
+1
weeks. The care planning was done in accordance with the 
purpose of each visit. 
Implementation: The implementation of the COC used the descriptive 
observational method according to Varney’s seven steps, while the development 
data used the SOAP. The comprehensive COC was performed for 14 visits: 
gestational visit for two times, maternal delivery visit for one time, postpartum 
visit for four times, neonatal visit for five times, and family planning visit for two 
times. 
Evaluation: The results of the COC were as follows: The gestation was normal; 
the maternal delivery was done with induction, the postpartum was normal, the 
neonate was normal, and Mrs. S chose the three-month injection contraception 
family planning. 
Conclusion: Gaps were found in the maternal delivery period, namely: the 
induction performed was not in accordance with the indication, the VT was 
performed after more than four hours, and the early initiation of breastfeeding was 
not performed. 
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AKABA  : Angka Kematian Balita 
AKB   : Angka Kematian Bayi 
AKI   : Angka Kematian Ibu   
AKN   : Angka Kematian Neonatal 
ANC   : Antenatal Care 
APGAR  : Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration  
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APN   : Asuhan Persalinan Normal 
ASI   : Air Susu Ibu 
BAB   : Buang Air Besar 
BAK   : Buang Air Kecil 
BB   : Berat Badan 
cc   : Cubic Centimeter 
cm   : Sentimeter 
Continuity of care : perawatan yang berkesinambungan 
DJJ   : Denyut Jantung Janin  
DTT   : Desinfeksi Tingkat Tinggi 
g   : gram 
IM   : Intra Muscular 
IMD   : Inisiasi Menyusui Dini 
IU   : International Unit 
JNPK-KR  : Jaringan Nasional Pelatihan Klinik-Kesehatan Reproduksi 
K1   : Kunjungan baru ibu hamil 
K4   : Kunjungan keempat ibu hamil  
KB   : Keluarga Berencana 
KBA   : Keluaraga Berencana Alamiah  
KEK   : Kurang Energi Kronis 
KF 3   : Kunjungan Nifas Ke 3 
kg   : kilo gram 
KIA   : Kesehatan Ibu Anak 
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KN lengkap  : Kunjungan Neonatal Lengkap 
KN1   : Kunjungan Neonatal hari ke 1     
LLA   : Lingkar Lengan Atas 
MAK   : Manajemen Aktif Kala  
MAL   : Metode Amenorea Laktasi  
MDG   : Millennium Development Goals 
mmHg   : Milimeter Merkuri (Hydrargyrum) 
P4K :Program Perencanaan Persalinan Dan Pencegahan  
Komplikasi 
pH   : pangkat hidrogen atau power of hydrogen 
POGI   : Perkumpulan Obstetri dan Ginekologi Indonesia. 
PTT   : Penegangan Tali Pusat Terkendali 
Renstra  : Rencana Strategi 
SDKI   : Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia 
SOAP   : Data Subyektif, Obyektif, Analisa, Penatalaksanaan 
SUPAS  : Survei Penduduk Antar Sensus  
TB   : Tinggi Badan 
TT    : Tetanus Toxoid  
TTV   : Tanda Tanda Vital 
UK   : Usia Kehamilan 
USG   : Ultrasonografi  
VDRL   : Veneral Disease Research of Laboratories 
WHO   : World Health Organization 
